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Validação da versão brasileira do questionário genérico
de qualidade de vida short-form 6 dimensions (SF-6D Brasil)
Validation of the brazilian version of the generic six-dimensional
short form quality of life questionnaire (SF-6D Brazil)
Resumo  Objetivo: O presente estudo tem por
objetivo apresentar a tradução e a validação do
questionário SF-6D (Short-Form 6 dimensions)
para o contexto brasileiro, com base no modelo e
na versão desenvolvida no Reino Unido em 2002.
Métodos: Estudo observacional e transversal. Fo-
ram aplicados os instrumentos de avaliação de
qualidade de vida: HAQ (Health Assessment Ques-
tionaire), SF-36, EQ-5D (EuroQol-5D) e SF-6D
(versão de 2002). Estatísticas descritivas e coefi-
cientes de correlação foram usados para a análise
dos dados. Resultados: Foram avaliados 200 paci-
entes portadores de artrite reumatóide, com mé-
dia de idade de 49,22 anos, tempo medido de doen-
ça de 11,16 anos e HAQ médio de 1,02. As prefe-
rências mensuradas pelo SF-6D, pelo EQ-5D e
pelas técnicas de EVA (escala visual analógica),
TTO (time trade-off) e SG (standard gamble)
apresentaram correlações significativas entre si,
com coeficientes de Pearson variando de 0,19 a
0,66 (p < 0,01). Conclusão: O questionário SF-
6D Brasil representa uma opção de questionário
válido para a avaliação de preferências em análi-
ses econômicas realizadas em nosso meio.
Palavras-chave  Artrite reumatóide, Qualidade
de vida, Economia da saúde
Abstract  Objective: This study seeks to present
the translation and validation of the SF-6D in
the Brazilian context, based on the model and the
version developed in the United Kingdom in 2002.
Methods: An observational and transversal study.
The tools for assessing quality of life were applied,
namely HAQ, SF-36, EQ-5D and SF-6D (2002
version). Descriptive statistics and correlation
coefficients were used for data analysis. Results:
200 patients with rheumatoid arthritis, with a
mean age of 49.22 years, 11.16 years of disease
and mean HAQ 1.02 were studied. Preferences
measured by the SF-6D, the EQ-5D and the tech-
niques of EVA, TTO and SG were found to corre-
late among themselves, with Pearson coefficients
from 0.19 to 0.66 (p <0.01). Conclusion: The SF-
6D Brazil questionnaire represents a valid option
for assessing preferences on economic analysis
conducted in Brazil.
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Nos últimos anos, vários autores têm investiga-
do a utilização do instrumento genérico de qua-
lidade de vida “Medical Outcomes Study 36-Item
Short-Form Health Survey” (SF-36)1 em análi-
ses econômicas de intervenções em saúde, por
ser este um questionário avaliado em mais de
200 doenças e traduzido em 40 países2 .
Para tanto, torna-se necessário que o nível de
qualidade de vida dos sujeitos em estudo seja quan-
tificado aplicando o conceito de preferência, com
base na teoria da decisão sob incerteza publicada
em 1944 por John von Neumann e Oscar Mor-
genstern, pela qual se entende que indivíduos têm
preferências por diferentes estados de saúde3-4.
As preferências por estados de saúde podem
ser mensuradas utilizando-se medidas diretas,
que empregam técnicas de valoração e escolha,
ou utilizando-se medidas indiretas que empre-
gam questionários desenvolvidos a partir das
técnicas anteriores.
Basicamente existem três técnicas mais utili-
zadas para a medida direta de preferências: o stan-
dard gamble (SG) ou escolha pela chance, o time
trade-off (TTO) ou escolha pelo tempo e a escala
visual analógica (EVA).  Estas medidas são, entre-
tanto, complexas e demandam processos de apli-
cação demorados e custosos3. Uma abordagem
mais prática e que tem sido mais empregada, é a
utilização de questionários que permitem descre-
ver e calcular preferências para diversos estados
de saúde. Entre os instrumentos mais conhecidos
estão: o EuroQol-5D (EQ-5D), o Quality of Well-
Being (QWB), o Health Utilities Index (HUI)5-8.
A utilização do SF-36 para a mensuração de
preferências em saúde já foi detalhada em seis
publicações, que descrevem oito algoritmos di-
ferentes para a derivação de preferências por es-
tados de saúde a partir deste questionário9-12.
Como resultado destes esforços investigati-
vos foi desenvolvido no Reino Unido o questio-
nário genérico de qualidade de vida Short-Form
6 dimensions (SF-6D), que permite a obtenção
de medidas de preferência por estados de saúde,
a partir dos itens do SF-369,12.
No Brasil, este questionário já se encontra tra-
duzido e validado em sua primeira versão, desen-
volvida em 199813. Entretanto, o novo modelo de
construção do SF-6D, desenvolvido em 2002, ain-
da não se encontra disponível em nosso meio.
O presente estudo tem por objetivo apresentar
a tradução e a validação do questionário SF-6D
para o contexto brasileiro, com base no modelo e
na versão desenvolvida no Reino Unido em 2002.
Métodos
Delineamento de estudo e amostragem
O delineamento de estudo adotado foi o ob-
servacional, transversal. A amostra foi selecio-
nada no ambulatório de Reumatologia da Uni-
versidade Federal de São Paulo, a partir de um
recorte temporal aleatório, de abril de 2005 a abril
de 2006, para garantir um processo de amostra-
gem probabilística por demanda. Os participan-
tes foram selecionados em diferentes dias da se-
mana para fins de representatividade temporal.
Foram incluídos pacientes com diagnóstico
de artrite reumatóide, conforme os critérios do
Colégio Americano de Reumatologia – ACR14,
com idade maior que 18 anos e menor ou igual a
65 anos, em acompanhamento no serviço.
Foram excluídos pacientes que apresentam
outras doenças reumáticas associadas, doenças
psiquiátricas ou fibromialgia diagnosticadas e/
ou na vigência de tratamento para estas condi-
ções. Pacientes com déficit cognitivo grave que
impossibilitem a compreensão dos instrumen-
tos de pesquisa, também foram excluídos.
Roteiro de aplicação
do protocolo de pesquisa
Os instrumentos de coleta de dados do pro-
tocolo de pesquisa foram aplicados na seguinte
ordem:
1) Técnicas de medida direta de preferências









6 Dimension (SF-6D Brasil)
Os itens do SF-36 usados para a construção
do SF-6D (versão de 2002) foram capacidade
funcional: itens 1,2 e 10; limitação global: item 3
de aspectos físicos e item 2 de aspectos emocio-
nais; aspectos sociais: item 2; dor: todos os itens;
saúde mental: item 1 e vitalidade: item 2.
Na versão brasileira do questionário SF-6D










da versão brasileira do SF-36, previamente tra-
duzida, adaptada e validada em nosso meio15.
No presente estudo, este questionário foi apli-
cado através de entrevista padronizada, realiza-
da por um pesquisador treinado. A descrição
detalhada do questionário SF-6D pode ser obti-
da em outras publicações9,12.
Health Assessment Questionaire (HAQ)
O Health Assessment Questionaire (HAQ) é
um instrumento específico de qualidade de vida
desenvolvido para permitir a avaliação de parâ-
metros de estado de saúde em ensaios terapêuti-
cos envolvendo pacientes com artrite reumatói-
de. A descrição do instrumento pode ser obtida
em outra  publicação16.
No presente estudo, este questionário foi apli-
cado através de entrevista padronizada, realiza-
da por um pesquisador treinado.
Euroqol-5D (EQ-5D)
O Euroqol-5D (EQ-5D) é um instrumento
desenvolvido na Europa para a mensuração in-
direta de preferências por estados de saúde. A
descrição da ferramenta, bem como os procedi-
mentos para a obtenção dos escores, encontra-
se detalhada em outras publicações17,18.
No presente estudo, este questionário foi apli-
cado através de entrevista padronizada, realiza-
da por um pesquisador treinado.
Escala Visual Analógica (EVA)
Para a avaliação direta de preferências por
estados de saúde, a técnica de EVA foi usada ini-
cialmente para a criação de 3 cenários hipotéti-
cos de saúde. Cada um dos cenários descreve um
estado diferente de saúde, envolvendo os níveis
de qualidade de vida: pobre, moderado e bom
(com base nas questões do SF-36).
Os entrevistados foram solicitados a indicar
quantas vezes um dado estado de saúde (cená-
rio) foi pior em relação a um outro, em uma
escala de 0 a 1. Nesta escala, o valor 1 correspon-
de ao melhor estado de saúde possível e o valor 0
ao pior possível.
Depois de ancorar os cenários hipotéticos so-
bre a escala, os entrevistados foram convidados a
pensar sobre o seu próprio estado de saúde na-
quele momento, e marcar um ponto sobre esta
mesma escala que corresponderia ao valor de pre-
ferência para o seu próprio estado de saúde 19.
Time-Trade Off (TTO)
Na técnica de TTO os respondentes foram
solicitados a escolher ou ser indiferente entre duas
alternativas para o seu estado de saúde, diante de
uma intervenção em saúde hipotética.
Em uma alternativa, foi oferecido ao respon-
dente a manutenção do seu estado de saúde para
o resto da vida. Na outra alternativa, foi ofereci-
do a ele um estado de saúde melhor por um pe-
ríodo de tempo menor (por exemplo, boa quali-
dade de vida por 10 anos, seguido de morte ime-
diata). Baseado nas respostas, o período de tem-
po menor foi variado até que se determinasse o
ponto de indiferença, que seria o menor tempo
com a máxima qualidade de vida possível, que
faria o indivíduo abandonar sua condição inter-
mediária de saúde e se submeter ao possível pro-
cedimento terapêutico.
Este ponto ou tempo de indiferença é o TTO
para o estado de saúde atual do respondente,
numa escala onde 0 significa morte imediata e 1
significa o estado de saúde melhor para o resto
da vida.
Para este estudo, baseado em dados do DATA-
SUS de 2003, assumimos uma expectativa de vida
ao nascer de 73 anos para o sexo feminino e de 65
anos para o sexo masculino. Do mesmo modo,
assumimos uma expectativa de vida aos 60 anos
para o sexo feminino de 20 anos e para o sexo
masculino de 16 anos (DATA-SUS, 2003).
Após a explicação da técnica, foram calcula-
dos os anos de vida remanescentes baseado na
idade e expectativa de vida para a idade e sexo.
Em seguida, a aplicação da técnica foi realizada
em formato “ping-pong”19.
Standard Gamble (SG)
Na técnica de SG os respondentes foram solici-
tados a escolher entre duas alternativas oferecidas,
diante de uma intervenção em saúde hipotética.
Em uma alternativa foi oferecido ao respon-
dente um estado de saúde intermediário, ou seja,
o seu estado de saúde sob condição de certeza.
Em outra alternativa, foram oferecidos ao res-
pondente dois estados de saúde sob condição de
incerteza, um que seria o melhor possível, como,
por exemplo, saúde perfeita (com probabilidade
p de ocorrer, caso o paciente se submeta ao pro-
cedimento terapêutico) e um que seria o pior ce-
nário possível, como, por exemplo, a própria
morte (com probabilidade 1-p). Baseado nas
respostas dadas, a probabilidade p foi variada















p* (que seria um ponto em que o indivíduo seria
indiferente entre se submeter a um procedimen-
to capaz de trazer resultados incertos e permane-
cer em uma situação de certeza, no caso, o seu
estado de saúde atual).
Este ponto de indiferença p* é o SG do res-
pondente para o seu estado de saúde intermediá-
rio apresentado inicialmente, numa escala em que
o pior estado é 0 e o melhor é 1.
O formato “ping-pong” de aplicação da téc-
nica foi utilizado com o auxílio do dispositivo
visual19, que apresentava as seguintes probabili-
dades p de desfecho: 100%, 99%, 98%, 97%, 96%,
95%, 90%, 85%, 80%, 70%,60%, 50%, e 0%.
Análise estatística e aspectos éticos
O foco da análise foi a comparação das me-
didas obtidas com o SF-6D, com aquelas obtidas
com EQ-5D, EVA, TTO e SG. A validade de cons-
truto do SF-6D é testada comparando os escores
obtidos com a medida indireta de preferência
empregada neste estudo (o EQ-5D) e as medidas
diretas de preferência (EVA, TTO e SG), instru-
mentos estes, validados e amplamente utilizados
em análises econômicas em saúde.
As análises foram realizadas através o pacote
estatístico SPSS®  Versão 11.0 para Windows®.
Estatísticas descritivas foram empregadas para a
caracterização da amostra. As correlações entre
as preferências medidas pelos modelos do SF-
6D, EQ-5D e as obtidas com as técnicas de EVA,
TTO e SG foram determinadas utilizando o coe-
ficiente de correlação de Pearson.
As correlações foram consideradas pequenas
se variaram entre 0 ± 2,5; moderadas se variaram
entre ± 0,26 e ± 0,50; boas se variaram entre ±
0,51 e ±0,75; muito boas se > 0,75 ou < que – 0,75.
Para este estudo, adotamos p < 0,05 (alfa =
5%) para valores estatisticamente significativos.
Todos os participantes preencheram o termo
de consentimento livre e esclarecido aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universida-
de Federal de São Paulo.
Resultados
Foram avaliados 200 pacientes que preenchiam
os critérios da ACR para artrite reumatóide e que
concordaram em participar do estudo. Nem to-
dos os indivíduos selecionados conseguiram
completar as avaliações por dificuldades de com-
preensão dos instrumentos de pesquisa.
Dos 200 indivíduos avaliados, 200 completa-
ram o SF-6D e o EQ-5D, 199 completaram o HAQ
e a EVA, 197 completaram o TTO e 188 comple-
taram o SG.
A idade média dos participantes foi de 49,22
anos (DP = 10,0), sendo 78,0% deles, pertencen-
tes ao sexo feminino. A maior parte dos indiví-
duos referia apresentar cor de pele branca (41,0%)
e parda (56,5%). A maioria era casada (56,5%) e
inativa no mercado de trabalho (62,0%). A mé-
dia dos anos de estudo foi de 6,38 anos (DP =
4,1); a média da renda per capita familiar foi de
366,88 reais (DP = 367,6) e a média do número
de habitantes por domicílio foi de 3,80 habitan-
tes (DP = 1,8), conforme a Tabela 1.
O tempo médio de doença foi de 11,16 anos
(DP = 8,4), sendo que a maior parte dos partici-
pantes pertenciam às classes funcionais I e II
(33,0% e 38,5%, respectivamente) e apresenta-
vam um HAQ médio de 1,02. Setenta e quatro e
meio por cento dos indivíduos não apresenta-
vam manifestações extra-articulares e 73,0% apre-
sentavam deformidades articulares. No momento
da avaliação, a média do número de articulações
dolorosas foi de 5,56 e o de articulações edemaci-
adas foi de 7,35. A auto-avaliação de dor e de
estado geral pela EVA teve uma média de 41,42
mm (DP = 25,1) e 67,30 mm (DP = 20,7), respec-
tivamente, para os participantes do estudo (Ta-
bela 2).
A Tabela 3 apresenta a média dos domínios e
sumários obtidos a partir do SF-36, as medidas
de preferência obtidas com as técnicas de EVA,
TTO e SG, e as medidas de preferência obtidas
com os questionários EQ-5D e SF-6D.
A Tabela 4 revela correlações significativas (p
< 0,01) entre as preferências obtidas com o SF-
6D, o EQ-5D e as técnicas de EVA, TTO e SG, com
coeficientes de correlação variando de 0,19 a 0,66.
Discussão
Com o número crescente de análises econômicas
publicadas na literatura científica, sem dúvida, o
aprimoramento das ferramentas de medida tem
sido objeto de especial interesse, inclusive no que
se refere à praticidade de aplicação.
Os métodos classicamente empregados para
a mensuração de preferências têm empregado
técnicas trabalhosas e de difícil compreensão por
parte dos pacientes, como a EVA, o TTO e o SG20.
Estas técnicas têm tido sua aplicação questiona-
da em populações com baixa escolaridade ou
comprometimento cognitivo, em função dos vi-
eses que podem produzir. Lenert e Kaplan cha-
mam a atenção para o fato de que a habilidade










méricas podem afetar a mensuração pelo SG, efei-
to conhecido como variação irrelevante de cons-
truto20-21. Mesmo assim, estas ferramentas têm
sido consideradas como as mais adequadas para
as análises de custo-utilidade, em função de se-
rem teoricamente mais fundamentadas22.
Ao longo dos anos os sistemas multi-atribu-
tos, baseados em questionários (como o SF-6D),
tiveram um papel importante na disseminação
da aplicação das medidas de preferência, por tor-
narem mais práticos os processos de avaliação e
por sofrerem menos influência do estado cogni-
tivo e das condições sócio-econômicas dos indi-
víduos avaliados. Entretanto, alguns autores têm
Tabela 1. Características sócio-demográficas dos



































  Com auxílio doença
Ativos
  Atuante no mercado formal
  Atuante no mercado informal
  Autônomo






























Tabela 2. Características clínicas dos pacientes com
artrite reumatóide.




































































1 Classe funcional pelo ACR: I = completamente capaz de
realizar atividades de vida diária; II = limitado para atividades
não vocacionais; III = limitado para atividades vocacionais e
não vocacionais; IV = limitado para atividades de auto-
cuidado, vocacionais e não vocacionais; 2 HAQ = Health
Assessment Questionaire; 3 EVA de dor = Escala Visual
Analógica de dor (obtida a partir do HAQ), onde 0 = sem dor
e 100 = dor intensa; 4 EVA de EGS = Escala Visual Analógica
de estado geral de saúde (obtida a parti do EuroQol), onde 0 =
















questionado a baixa congruência entre os méto-
dos indiretos (baseados em questionários) em
relação aos métodos diretos, chegando a consi-
derar inaceitável a variação nos resultados obti-
dos por diferentes métodos23-24.
Em relação à praticidade, os dados obtidos
pelo presente estudo confirmam os já disponí-
veis na literatura, que revelam uma maior taxa
de completude dos questionários administrados
por entrevista em relação às técnicas de mensu-
ração direta de preferências25-26. Em nosso estu-
do, quase todos os indivíduos conseguiram
completar as avaliações baseadas em questioná-
rios (SF-6D, EQ-5D e HAQ), mas em relação às
baseadas em técnicas de valoração (EVA, TTO e
SG), uma parcela maior dos indivíduos não con-
seguiu completar a mensuração.
Podemos observar não só a variação entre as
médias obtidas para as medidas diretas de prefe-
rência, com as medidas de EVA revelando valo-
res mais baixos que as de TTO e SG; como tam-
bém uma variação da média das preferências
obtidas pelo SF-6D e pelo EQ-5D. Em nosso es-
tudo os valores obtidos para SG foram menores
que os de TTO, contradizendo em parte a litera-
tura científica, que destaca a técnica de SG como
geradora de valores mais altos de preferência,
seguida de modo decrescente pelas técnicas de
TTO e de EVA27. Este achado pode ser em parte
explicado por maiores dificuldades de compreen-
são da técnica de SG em face ao baixo nível de
escolaridade da amostra, mas resultados con-
traditórios já foram relatados previamente28,29.
Quando comparamos o estudo de Kaplan e
colaboradores com os nossos dados, observa-
mos correlações muito parecidas entre as prefe-
rências obtidas pelo SF-6D e as obtidas pelo EQ-
Tabela 3. Média dos domínios e sumários do SF-36 e das medidas de preferências de pacientes com artrite
reumatóide.
Domínio1
  Capacidade funcional
  Limitação por aspectos físicos
  Dor
  Estado geral de saúde
  Vitalidade
  Limitação por aspectos sociais
  Limitação por aspectos emocionais

























1 0= pior estado de saúde e 100 = melhor estado de saúde; 2 média da população americana = 50, DP = 10; 3 EVA = Escala Visual
Analógica, onde 0 = pior estado de saúde imaginável e 1 = melhor estado de saúde imaginável; 4 TTO = Time Trade-Off, onde 0 =
pior estado de saúde imaginável e 1 = melhor estado de saúde imaginável; 5 SG = Standard Gamble, onde 0 = pior estado de saúde
imaginável e 1 = melhor estado de saúde imaginável; 6 EQ-5D = The Euroqol Index of Health-Related Quality of Life, onde -
0,594 = pior estado de saúde imaginável e 1 = melhor estado de saúde imaginável; 7 SF-6D = The Short-Form 6 Dimensions, onde

















































Tabela 4. Coeficientes de correlação de Pearson
entre as medidas diretas de preferência por estados









** p<0,01; 1 SF-6D = The Short-Form 6 Dimensions; 2 EQ-5D
= The Euroqol Index of Health-Related Quality of Life;
3 EVA = Escala Visual Analógica; 4 TTO = Time Trade-off;





























5D11. Nos estudos que avaliaram outras doen-
ças, também observamos boas correlações entre
diferentes medidas indiretas de preferência quan-
do comparadas a medidas derivadas do SF-
3611,24-26. De modo semelhante ao demonstrado
em nosso estudo, em outras publicações, tam-
bém as correlações destes métodos de derivação
exibem resultados inferiores quando compara-
das a medidas diretas (EVA, TTO, SG)10,25.
As altas correlações do SF-6D com o EQ-5D
permitem notar um comportamento caracterís-
tico das correlações obtidas para o SF-6D, quan-
do comparadas às diferentes medidas de prefe-
rência. Notamos que para todos os coeficientes,
os menores valores foram obtidos sucessivamente
para SG, seguidos de modo crescente para os
obtidos em relação ao TTO, EVA e EQ-5D. Este
comportamento chama a atenção para o já sali-
entado por Prieto e Sacristán quanto ao fato de
medidas de preferência obtidas através de ques-
tionários apresentarem características mais pró-
ximas de índices que sumarizam perfis de saúde,
do que de medidas que refletem a preferência
social por estados de saúde4. Também neste sen-
tido, Revicki e Kaplan sugerem que a alta con-
cordância entre medidas de preferência baseadas
em questionários, como o SF-36, e as medidas
específicas de qualidade de vida para determina-
das doenças, deve-se em parte à sobreposição de
questões presentes nestes instrumentos22 .
Assim, as altas correlações entre o SF-6D e o
EQ-5D são esperadas e constituem um impor-
tante aspecto na avaliação da validade do instru-
mento em estudo. Estas altas correlações tam-
bém podem ser explicadas na medida em que
ambos os instrumentos apresentam sistemas
descritivos de estados de saúde, baseados em um
conceito similar de qualidade de vida, que inclui
o bem-estar físico, mental e social29. Além disso,
o EQ-5D e o SF-6D foram desenvolvidos a partir
de um modelo aditivo similar, em que os fatores
relevantes que compõem a equação preditiva são
somados para a obtenção do escore final28.
Em relação às dimensões do SF-6D acredita-
mos que, assim como acontece com o SF-36, a
escala de limitações por aspectos físicos seja a
mais sensível ao impacto das doenças crônicas,
conforme descrito em diferentes estudos1,15. En-
tretanto, como o SF-6D, diferente do SF-36, apre-
senta um escore único, que sumariza as diferen-
tes escalas, esta avaliação torna-se difícil de ser
realizada em estudos empíricos.
De uma maneira geral, o SF-6D, enquanto
medida genérica de qualidade de vida, possibilita
aplicações diversas: rastreio e monitoramento de
problemas psicossociais no cuidado individual,
estudos populacionais sobre percepção de esta-
dos de saúde, auditoria médica, medidas de re-
sultados em serviços de saúde, ensaios clínicos e
análises econômicas30 . Suas principais limitações
estão relacionadas à sua utilização em contextos
específicos a determinadas doenças, populações
ou funções (capacidade funcional, função sexu-
al, etc). Nestas situações, os instrumentos espe-
cíficos de qualidade de vida seriam mais adequa-
dos, dado que o SF-6D poderia não ser clinica-
mente sensível a mudanças nas condições especí-
ficas de saúde dos grupos avaliados.
Por fim, algumas limitações deste estudo de-
vem ser destacadas. Em primeiro lugar, a amos-
tra selecionada a partir de um centro de referên-
cia pode não ser uma boa representação do uni-
verso de pacientes com artrite reumatóide. Em
segundo lugar, a baixa escolaridade e o baixo ní-
vel sócio-econômico podem ter prejudicado a
aplicação das técnicas mais complexas como o
TTO e o SG. Em terceiro lugar, neste estudo não
avaliamos a responsividadade dos algoritmos às
mudanças no quadro clínico da doença ao longo
do tempo. Entretanto, o estudo de Kaplan e co-
laboradores revelou boa responsividade dos al-
goritmos de Brazier e colaboradores11.
Conclusões
As medidas de preferência obtidas com o questio-
nário SF-6D Brasil apresenta correlações signifi-
cativas com as obtidas pelo EQ-5D e pelas técni-
cas de EVA, TTO e SG.
A versão mais atual do SF-6D, baseada no
modelo de 2002, apresenta-se válida e representa
uma opção de questionário para a avaliação de
preferências em análises econômicas realizadas
em nosso meio.
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